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INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA NIEPEENOLETNIEGO

IMIE I NAZWISKO PACJENTA

PESEL PACJENTA ADRES

TELEFON KONTAKTOWY

Czy dziecko czuje sie ogdlnie zdrowo? TAK NIE

Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyto sig? TAK NIE
Jesli tak to z jJaKiego POWOAU: .......ccucucuiiiiicccce s

Czy aktualnie sig na co$ leczy? TAK NIE
JESITTAK 10 N COI e

Czy przyjmuje jakies$ leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAK NIE
JESITTAK 10 JAKIET ot

Czy jest na co$ uczulone? TAK NIE
JESITTAK 10 N COI e

Czy wystepuja u dziecka:
dusznosc TAK NIE obrzeki TAK NIE
pokrzywka TAK NIE swedzenie TAK NIE

Czy ma sktonnos¢ do krwawien? TAK NIE

Czy miat epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK NIE

Czy choruje lub chorowato na ktora$ z nastepujacych chorob?

choroby serca (wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie mie$nia sercowego, inne) TAK NIE

inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia, dusznosci) TAK NIE

choroby naczyn krwiono$nych (naczyniaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie koficzyn, inne) TAK NIE

choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma, przewlekte zapalenie oskrzeli) TAK NIE

choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka, dwunastnicy, choroby jelit) TAK NIE

choroby watroby (z6ttaczka, inne) TAK NIE

choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnosci w oddawaniu moczu) TAK NIE

zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAK NIE

choroby tarczycy (nadczynnosc¢, niedoczynnosc, wole obojetne) TAK NIE

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,

porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAK NIE

choroby uktadu kostno-stawowego (béle korzonkowe,

zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawéw, stany po ztamaniach) TAK NIE

choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia,
sktonnosc do wylewdw krwawych, krwawien z nosa,

przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba) TAK NIE
choroby oczu (jaskra) TAK NIE
zmiany nastroju (depresja, nerwica) TAK NIE

Dane adresowe: Godziny otwarcia:

Dabrowa Garnicza - Zgbkowice Paon. - pigtek: 8:00 - 20:00

DUODENT ul. Dworcowa 9 Sobota: 8:00 - 14:00

= tel. 32 268 66 44

kontakt@duodent.clinic Niedziela: nieczynne

www.duodent.clinic
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choroby zakazne TAK NIE
z06ttaczka zakazna A TAK NIE z06ttaczka zakazna C TAK NIE
z0ttaczka zakazna B TAK NIE gruzlica TAK NIE
choroba reumatyczna TAK NIE

INNE AOIEGIIWOSCH JAKIET? ...ttt

Jaki byt ostatni pomiar CiSNIENIA KIWi c.c.c.ceeerieieueiiiiiieieeeee et

Czy byto juz kiedys operowane? TAK NIE
Jesli tak to kiedy i Z jJaKiego POWOAU «....c.cceeueucueueirii ettt

Czy dobrze zniosto znieczulenie? TAK NIE
Czy miato przetaczang krew TAK NIE
Jesli tak to Kiedy i Z JaKie] PrzyCZyNY: ..ottt

Czy zazywa srodki uspakajajace, nasenne? TAK NIE

0SWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane s zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej zobowiazuje sie zgtosi¢ w czasie najblizszej
wizyty po ich zaistnieniu.

Ja, Imig i Nazwiko: nr PESEL

ZAMIESZKAIY/A1 ettt . bedac przedstawicielem ustawowym pacjenta:
Imie i Nazwiko: nr PESEL

os$wiadczam, Ze Upowazniam™) PaANa/—ig .......cceveuerreeiererieireereieeeeseie e ; ZAMIESZKATEG0/ v ,

/nie upowazniam nikogo innego*) do uzyskiwania informacjio stanie zdrowia pacjenta, do wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta oraz uzyskiwania
odpisow, wypisow i kopii tej dokumentacji gromadzone] i PrZECHOWYWEANE] W ......cucueuiririeieieieiiirieieieietei sttt ettt sttt sttt ettt bbb seneaeneaenen
Znam przystugujace mi prawa pacjenta wynikajace z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na leczenie w tutejszej poradni. Zgoda obejmuje wykonanie
wszystkich zabiegow zaleconych i uzgodnionych z lekarzem prowadzacym lub innymi lekarzami poradni.

*) niepotrzebne skresli¢
UWAGA: Karta Praw Pacjenta dostepna do wglgdu w poradni

DATA MIEJSCOWOSC CZYTELNY PODPIS OPIEKUNA PRAWNEGO
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